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L es therapies comportementales et cognitives 
(TCC) sont largement proposees depuis les 
annees 1 960. Leurs bases theoriques 
decoulent directement du savoir scientifique issu 
de la psychologie experimental dans les 
domaines des emotions et de I’apprentissage des 
comportements (theories du conditionnement 
classique, operant, social et cognitif). 

Si historiquement la psychiatrie de I’enfant avec les 
troubles phobiques invalidants a ete la premiere 
a beneficier de cette approche scientifique, 1 elle 
s’est ensuite appliquee a d’autres souffrances 
psychologiques de I’enfant et de I’adulte, comme 
d’autres troubles anxieux tels que les troubles 
paniques, I’agoraphobie, les troubles obsessionnels 
compulsifs, les phobies sociales, les etats de stress 
post-traumatiques. 2 

Comme pourtoute demarche d’aide psychologique, 
I’indication de therapie est posee apres plusieurs 
entretiens preliminaires. 3 - 4 Un premier temps 
consiste en un recueil de donnees cliniques, 
anamnestiques, des attentes du sujet. 

Ces premieres informations peuvent etre completes 


* Hopital Sainte-Anne, Clinique des maladies 
mentales et de I'encephale, universite 
Paris-V-Rene-Descartes, 75674 Paris Cedex 14. 

s.kielt@ch-sainte-anne.fr 


par la passation d’echelles ou de questionnaires. 

Le premier entretien Clinique se poursuit par une 
demarche specialised appelee analyse 
fonctionnelle (qui ne peut etre pratiquee qu’apres 
une formation solide en TCC). Elle permet une 
analyse synchronique et diachronique des 
difficultes du patient. Elle se conclut par une 
hypothese fonctionnelle de la constitution et du 
maintien des troubles, et permet ensuite de 
choisir les orientations therapeutiques. 

Le cas de Marie 

Marie, 35 ans, consulte a la suite de I’apparition 
d’attaques de panique qui sont de plus en plus 
frequentes et ont reduit tous ses deplacements. 
Tous les lieux oil elle a fait des attaques de 
panique sont evites. 

On peut alors parler d’attaques de panique avec 
agoraphobie secondaire. Elle ne peut plus sortir 
seule de chez elle. Elle est en arret de travail. 

Analyse fonctionnelle synchronique 

Les situations declenchant les attaques de 
panique : toutes les situations qui impliquent une 
distance par rapport a I’endroit rassurant que 
constitue le domicile. Ainsi, se promener (avec 
une anxiete proportionnelle a la distance d’avec 
la maison), se rendre a son travail (distant de 


15 minutes a pied, environ), aller dans les 
magasins et les petites surfaces de son quartier. 
Les emotions ressenties : anxiete de type 
panique, honte. 

Les sensations physiques ressenties : oppressions 
thoraciques, palpitations, chaleur et sueurs puis 
sensation de grande faiblesse, vertiges. 

Les cognitions ou pensees concomitantes 
a I’anxiete : elle se dit qu’elle « va manquer d’air, 
que son cceur va eclater ». Quand elle sent sa 
tete tourner, elle pense qu’il peut lui arriver un 
accident au cerveau. 

Les comportements insatisfaisants : evitement 
et echappement des situations anxiogenes, ainsi 
elle rentre plus vite au domicile si des 
symptomes de panique surviennent ; utilisation 
d’objets contraphobiques (sac a dos avec une 
petite bouteille d’eau ; aliments sucres en 
permanence ; presence d’un comprime 
d’anxiolytique dans sa poche [qu’elle serre dans 
sa main] ; telephone portable dans sa veste...). 
Les consequences : arret de travail depuis plus 
d’un mois ; perte de contact avec ses amis. 

Les anticipations sont permanentes ; elle 
imagine qu’elle va ressentir les symptomes de 
panique quand elle est seule. Elle est devenue 
hypervigilante aux symptomes physiques. 

Analyse fonctionnelle diachronique 

Sa mere a un probable trouble anxieux 
generalise. Fille unique, elle decrit sa mere 
comme hyperprotectrice. 

Aucun facteur declenchant n’est retrouve 
a I’entretien exploratoire, ni personnel, ni affectif, 
ni professionnel, ni familial, ni symbolique. 
Aucune consommation de tabac, ni alcool, ni 
addiction. 


existe un risque eleve d’avoir un trouble anxieux significatif. Par 
un entretien, le clinicien apprecie globalement s’il s’agit d’une 
anxiete legere, moyenne ou severe. 

Dans les formes mineures d 'anxiete, une prescription medica- 
menteuse n’est pas indispensable. 

Dans les formes averees moyennes et surtout severes, voire graves 
ou handicapantes, la prescription est souvent un recours oblige. 

Traitement de I’anxiete aigue et subaigue 

Les benzodiazepines restent les medicaments references du 
traitement de T anxiete aigue et subaigue. Elies sont indiquees 


dans tous les troubles anxieux comme traitement symptoma- 
tique des manifestations anxieuses severes et/ou douloureuses. 
Toutes les benzodiazepines ont, a dose equivalente, une effica- 
cite comparable. Compte tenu de leur risque d’induire une 
dependance, les modalites d’arret des traitements doivent etre 
envisagees des leur prescription. 

En cas de manifestations anxieuses discontinues, fluctuantes ou 
recurrentes, il est possible de prescrire une benzodiazepine « en 
aigu » en utilisant un produit d’action rapide et de demi-vie breve 
pour soulager rapidement les manifestations anxieuses tout en 
evitant une exposition continue au medicament. La prescription se 
fait done pour une periode courte, de 2 semaines au maximum. 
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Notre comprehension du trouble au regard des lois 
du conditionnement classique, operant, social et 
cognitif conclut a une anxiete sociale acquise par 
defaut de modeling* dans les premieres annees 
(famille tres protectrice, peu d’echanges et de 
communication intrafamiliale, peu de relations avec 
I’exterieur), avec un apprentissage cognitif centre 
sur la potentielle dangerosite du monde exterieur 
(discours de la mere qui verbalise toutes ses 
inquietudes a sa fille). 

Sur ce terrain d’anxiete sociale, la premiere 
attaque de panique survient, en situation sociale, 
dans la rue, en se rendant a son travail. Les 
attaques de panique se declenchent - par 
conditionnement interoceptif - a partir du moindre 
signe physique evocateur d’attaque de panique. 
Ainsi, des situations de plus en plus nombreuses 
sont evitees pour ne pas ressentir de signes 
physiques. C’est alors le stade de I’agoraphobie. 
L’attitude de I’entourage est tres protectrice, 
I’accompagnant et favorisant le maintien des 
troubles. 

L’anxiete sociale parait alors au second plan 
derriere I’aspect massif de I’agoraphobie. Cette 
jeune femme est surtout genee par I’anticipation 
anxieuse d’une attaque de panique qui empeche 
quasiment tout deplacement et toute interaction 
sociale par peur de ne pouvoir s’echapper de la 
situation en cas de symptome de panique. Nous 
proposons de debuter par le traitement des 
attaques de panique avec agoraphobie et 


* Le modeling, ou apprentissage par imitation, est 
I’acquisition d’une competence par imitation d’un modele. 
Dans un cadre therapeutique, un modele a un 
comportement a imiter (modelage positif) ou a eviter 
(modelage negatif). Par exemple, comment exprimer une 
idee dans un groupe, comment aborder d’autres personnes 
inconnues... 


d’envisager dans un second temps le traitement de 
I’anxiete sociale, si la patiente en ressent le besoin. 
Cette conceptualisation a integre les facteurs 
psychologiques et environnementaux passes et 
actuels contribuant a la souffrance de la patiente. 
Nous y integrons egalement des facteurs 
biologiques, car de nombreuses etudes ont 
montre que les sujets paniqueurs sont 
hypersensibles au dioxyde de carbone. Pour 
Donald Klein, 5 6 ces sujets auraient une 
hypersensibilite du centre de la suffocation, situe 
dans le systeme nerveux central et sensible aux 
taux de C0 2 et de lactate. 

Prise en charge proposee 

Nous proposons tout d’abord une prise en charge 
des attaques de panique (information sur les 
liens entre les symptomes de panique et 
I’anxiete, avec apprentissage en seance d'une 
technique de controle ventilatoire ; apprentissage 
de la relaxation ; apprentissage du controle des 
sensations physiques de I’attaque). 

La prise en charge de I’agoraphobie, par 
exposition graduee aux situations anxiogenes (en 
imagination, puis « en realite » en ayant recours 
au controle respiratoire). 

Ces techniques de controle respiratoire couplees 
a la relaxation ont permis de faire disparaitre les 
attaques de panique en 6 semaines environ. 

La difficulte de la therapie a reside dans la bonne 
estimation de I’anxiete sociale associee, et la 
prise en compte de la personnalite de Marie, 
exigeante vis-a-vis d’elle-meme, qui voulait 
toujours « bien faire », mettant en peril ainsi la 
therapie. En effet, ne pas reussir, ne pas bien 
faire est considere par elle comme un echec, 
comme une honte, une culpabilite par rapport 


a un soignant qui veut I’aider. 

Marie est estimee aujourd’hui guerie de ses 
attaques de panique et de son agoraphobie. 

Conclusion 

Au total, les therapies comportementales et 
cognitives representent des demarches d’aide 
psychologique structuree, facilement utilisables 
par le patient et dont les resultats therapeutiques 
sont tres favorables. Si le resultat attendu chez un 
patient anxieux est une diminution, voire une 
remission totale de sa souffrance anxieuse 
specifique, il ne s’agit pas pour autant d’enlever 
un symptome comme il pourrait en apparaitre, 
mais de developper chez ce sujet differentes 
competences psychologiques qu’il peut utiliser et 
qui rendront la phobie ou toute autre manifestation 
de I’anxiete de moins en moins utile ? • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 
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En cas de manifestations anxieuses plus intenses et/ou plus per- 
manentes mais ne relevant pas d’autres therapeutiques, une 
benzodiazepine peut etre prescrite pour quelques semaines 
(1 2 semaines au maximum) a la dose minimale efficace. 

Des le debut du traitement, la reduction progressive des doses 
doit etre programmee, expliquee et approuvee par le patient afin 
de minimiser les risques au sevrage et de s’assurer de I’arret 
effectif du traitement apres quelques semaines (tableau 2). Les 
benzodiazepines a demi-vie longue sont ici privilegiees. 

D’autres medicaments a effet anxiolytique sont utilisables: eti- 
foxine (Stresam), hydroxyzine (Atarax), buspirone (Buspar). Si 
leur tolerance est bonne, il faut suivre schematiquement les 


L Exemple de reduction de dose d’une benzodiazepine 
§ a demi-vie longue prescrite a la dose de 40 mg 
< sur une periode de 8 semaines 


Reduction d’environ un quart de la dose initiale par semaine, avec un palier 
supplementaire de 2 semaines pour le dernier quart ; il est preferable 
de conserver les prises du soir. 
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